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Uvod: S staranjem pride do upada spoznavnih sposobnosti in motenj ravnotežja, ki lahko 
vodijo v padce. Namen: Ugotoviti povezanost spoznavnih sposobnosti in Testom medio-
lateralnega korakanja pri stanovalcih doma starejših občanov. Metode dela: V raziskavi je 
sodelovalo 32 preiskovancev, ki so bili čez dan samostojni, z in brez izkušnje padca. Opravili 
so test korakanja v medio-lateralni smeri v sedečem in stoječem položaju. Rezultati: 
Preiskovanci z boljšim dosežkom pri Kratkem preizkusu spoznavnih sposobnosti so v 
stoječem in sedečem položaju z obema nogama Test medio-lateralnega korakanja opravili 
hitreje kot preiskovanci z slabšim dosežkom. Ugotovili smo šibko statistično pomembno 
povezanost KPSS in TMLK pri položaju sede z levo nogo, pri položaju sede z desno nogo 
ter stoje z levo in desno nogo pa je bila povezanost šibka in na meji statistične pomembnosti. 
Razprava in zaključek: Na podlagi dobljenih rezultatov lahko potrdimo, da je obstoji 
povezava med spoznavnimi sposobnostmi in testom medio-lateralnega korakanja. Potrebne 
so nadaljnje raziskave z večjim številom preiskovancev, enakomerno porazdeljenih glede na 
spol ter raziskave zanesljivosti in veljavnosti testa medio-lateralnega korakanja.  























Introduction: Aging process results in decline in cognitive function and mobility, that can 
result in falls.  Purpose: Test correlation between cognitive abilities and execution of 
mediolateral step test at nursing home residents. Methods: 32 functionally independent 
participants with and without experience of fall were included in our research. Participants 
performed step test in mediolateral direction in standing and sitting position. Results: 
Participants with higher score on the Mini mental state exam performed better on the 
mediolateral step test in standing and sitting position with both legs than participants with 
lower score on the Mini mental state exam. Correlation between Mini mental state exam and 
mediolateral step test in sitting and standing position with both legs was weak and 
significant. Discussion and conclusion: Based on acquired data we can confirm there is a 
correlation between cognitive abilities and execution of mediolateral step test at nursing 
home residents. Further research needs to be done with a larger number of participants 
equally distributed by gender and research to determine validity and reliability of 
mediolateral step test. 
Keywords: older adults, mediolateral step test, cognitive abilities, falls  
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O staranju prebivalstva govorimo takrat, ko se delež prebivalstva nad izbrano starostno mejo 
povečuje glede na celotno prebivalstvo, pogosto je ta meja doseženih 65 let. Rast relativnega 
deleža starejših je vidna že nekaj desetletij, saj se je podaljšala pričakovana življenjska doba 
(Vertot, 2010). Pri staranju gre za naraven in neizogiben proces, uspešno staranje pa se 
povezuje z dobrim počutjem in sposobnostjo prilagajanja posameznika na spremembe v 
starosti (Savič Skela et al, 2010). 
S starostjo v primerjavi z mlajšimi starostnimi skupinami narašča verjetnosti za 
multimorbidnost, kar vodi v vzajemno delovanje enega bolezenskega stanja in učinki 
zdravljenja drugega bolezenskega stanja. Učinek multimorbidnosti na delovanje organizma 
in kvaliteto posameznikovega življenja je večji kot seštevek posameznih učinkov pri teh 
bolezenskih stanjih (Marengoni et al, 2011). 
Tan (2007) kot najpogostejše kronične bolezni pri starejših odraslih navaja diabetes, povišan 
krvni tlak, kardiovaskularne bolezni, respiratorne bolezni in raka. Pri starejših odraslih se 
pojavljajo še omejena premičnost, spremembe v funkcijskem (zmanjšana mišična 
zmogljivost, zmanjšanje kostne gostote, slabša predihanost, zmanjšana senzorna 
občutljivost) in duševnem stanju (depresivnost, socialna izolacija in motnje prehranjevanja), 
slaba orientacija, povečano tveganje za padce, akutne okužbe, zaprtost idr.  
1.1 Teoretična izhodišča 
V razvitih državah sveta je število starejših že danes višje od števila otrok, mlajših od 15 let, 
do leta 2050 pa bo glede na napovedi za več kot dvakrat višje od števila otrok. Demografska 
gibanja v razvitem svetu, kamor spada tudi Slovenija, napovedujejo intenzivno staranje 
prebivalstva, tako naj bi se delež starih najmanj 65 let med skupnim prebivalstvom povečal 
s 17,1 % na 30,0 oziroma naj bi se število toliko starih prebivalcev od 2008 do 2060 
predvidoma povečalo s 84,6 milijona na 151,5 milijona, število najmanj 80 let starih ljudi pa 
naj bi se v tem obdobju skoraj potrojilo: z 21,8 milijona naj bi naraslo na 61,4 milijona 
(Eurostat, 2019; Vertot, 2010). 
V vseh državah članicah EU, državah Efte in državah kandidatkah se delež prebivalstva, 
starejšega od 65 let povečuje. V zadnjem desetletju se je povečal od 4,9 % na Malti in 4,4 % 
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na Finskem, 1,4 % Belgiji in Nemčiji ter 0,1 % v Luksemburgu. V EU kot celoti je bilo v 
zadnjem desetletju (2007–2017) zabeleženo povečanje za 2,4 %. Na drugi strani se je v EU-
28 delež prebivalstva, starega manj kot 15 let, zmanjšal za 0,3 % (Eurostat, 2019). 
Glede na projekcijo EUROPOP2015, ki jo je pripravil Eurostat za proučitev trendov staranja 
v EU, naj bi se delež oseb nad 80 let med letoma 2017 in 2080 več kot podvojil. Starejši 
bodo tako verjetno predstavljali vse večji delež celotnega prebivalstva, osebe nad 65 let naj 
bi do leta 2080 predstavljale 29,1 % prebivalstva v primerjavi z 19,4 % v letu 2017.  
V Sloveniji se je od 1989 do 2009 delež prebivalcev s starostjo nad 65 let povečal z 10,6 % 
na 16,5 %. Ta trend se bo glede na napovedi nadaljeval, leta 2029 naj bi bilo vsaj 65 let starih 
prebivalcev 24,8 %, leta 2059 pa že 33,5 %. Najhitreje se povečujeta delež in število 
prebivalcev, ki so stari 85 let in več (Vertot, 2010).  
1.1.1 Spoznavne sposobnosti in staranje 
Spoznavne sposobnosti so sposobnosti pridobivanja, shranjevanja, procesiranja informacij 
in njihove uporabe pri odločanju. Te sposobnosti potrebujemo za samostojno opravljanje 
vsakodnevnih življenjskih opravil (Lavrač, Srakar, 2015). Spoznavne spremembe so 
normalen proces staranja. Nekatere spoznavne sposobnosti so odporne na staranje možganov 
in se lahko z leti tudi izboljšajo, druge pa postopoma upadajo (Wisdom et al, 2012). Ko te 
spremembe posamezniku še vedno omogočajo vsakodnevno funkcioniranje brez sprememb 
v vedenju, se ne smatrajo za bolezenske (Lavrač, Srakar, 2015). 
Za opis vzorcev spoznavnih sprememb se uporabljajo različni koncepti: 
• Kristalizirana inteligenca se nanaša na sposobnosti, zmožnosti in znanje, ki so 
naučeni in znani (Lezak et al, 2012). Primer te inteligence sta besedišče in splošno 
znanje. Kristalizirane sposobnosti ostanejo stabilne ali pa se postopoma izboljšujejo 
skozi 60-70 let življenja (Salthouse, 2012). Kristalizirana inteligenca je plod 
kopičenja informaciji iz življenjskih izkušenj, zato starejši odrasli dosegajo boljše 
rezultate pri nalogah, ki zahtevajo ta tip inteligence v primerjavi z mlajšimi (Harada 
et al, 2013). 
• Fluidna inteligenca pa se nanaša na sposobnosti, ki vključujejo reševanje problemov, 
sklepanje glede manj znanih stvari in so neodvisne od preteklega znanja. Vključuje 
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posameznikovo prirojeno sposobnost procesiranja in učenja novih informacij, 
reševanja problemov in upravljanje nekega okolja. Izvršilna funkcija, hitrost 
procesiranja, spomin in psihomotorične sposobnosti sodijo v domeno fluidne 
inteligence (Elias, Saucier, 2006). 
• Spoznavne sposobnosti lahko delimo v specifične kognitivne domene, te so: hitrost 
procesiranja, pozornost, spomin, jezik, vizualno-prostorske sposobnosti in izvršilna 
funkcija/sklepanje (Harada et al, 2013). 
Prvi znaki upadanja spoznavnih sposobnosti se začnejo po petdesetem letu (Dewey, 2005; 
Mazzona, 2013), izraziteje pa se pokažejo po sedemdesetem in osemdesetem letu.  Demenca 
in blaga kognitivna okvara se pri starejših odraslih pojavljata pogosto, vendar pa lahko tudi 
zdravi posamezniki izkusijo manjše spoznavne spremembe, ki so del staranja. Tudi normalne 
spoznavne spremembe delujejo na posameznikovo vsakodnevno funkcioniranje, zato nam 
razumevanje teh sprememb pomaga tudi pri ločevanju normalnega in patološkega stanja 
(Harada et al, 2013). 
1.1.2 Blaga kognitivna motnja 
Spoznavni upad, ki se pojavlja med normalnim staranjem in zgodnjo fazo demence, 
imenujemo blaga kognitivna motnja (BKM) (Petersen, 2004).  Pri BKM spoznavne 
sposobnosti posameznika niso normalne glede na njihovo starost in izobrazbo, ne ustrezajo 
pa niti kriterijem demence; o slabšem kognitivnem delovanju poroča posameznik sam ali 
njegovi bližnji; spoznavni upad posameznika je ugotovljen z ustreznimi testi,  posameznik 
je še vedno samostojen pri opravljanju vsakodnevnih aktivnosti. 15-20% starejših od 65 let 
ima BKM (Winblad et al, 2004). 
BKM pa ne vodi vedno v demenco, pri nekaterih posameznikih se povrne v normalno 
kognitivno stanje ali pa se ustali (Alzheimerjevo združenje, 2019). Dejavniki tveganja za 
razvoj BKM so enaki kot pri demenci: visoka starost, družinska nagnjenost k Alzheimerjevi 
bolezni ali drugi demenci, stanja, ki povečajo tveganja za razvoj kardiovaskularnih obolenj. 
Zdravila za BKM ni, zdravila za zdravljenje simptomov pri Alzheimerjevi bolezni pa niso 
pokazala dolgotrajnih učinkov pri preprečitvi ali ustavitvi razvoja BKM v demenco 
(Alzheimerjevo združenje, 2019). 
4 
 
Za postavitev diagnoze BKM zdravnik opravi pregled medicinske dokumentacije, oceno 
samostojnosti v vsakodnevnih aktivnostih s prisotnostjo morebitnih sprememb glede na 
običajno posameznikovo funkcijo, pogovor z bližnjimi, oceno mentalnega stanja s kratkimi 
kognitivnimi testi, nevrološko obravnavo za oceno funkcije živcev in refleksov, gibanja, 
koordinacije, ravnotežja in čutov, oceno razpoloženja za ugotavljanje depresije ter 
laboratorijske teste (krvni test, slika možganske strukture) (Alzheimerjevo združenje, 2019). 
1.1.3 Demenca 
Splošno demenco opredeljujemo kot upad prej obstoječih intelektualnih sposobnosti, brez 
motenj zavesti, ki ga povzroči možganska okvara ali bolezen in se v vedenju pokaže kot 
socialna in delovna nezmožnost (Jensterle et al, 1996). Upad kognitivnih sposobnosti pri 
demenci je dovolj velik, da zmanjša samostojnosti posameznika, vpliva pa tudi na vedenje, 
čustva in odnose z drugimi (Alzheimerjevo združenje, 2019). Sindrom demence 
opredeljujejo 3 dejavniki: mentalna deterioracija, funkcijska prizadetost in 
nevrofiziološke/nevroanatomske abnormnosti (Jensterle et al, 1996). 
Sodobne klasifikacije bolezni obravnavajo demence kot organske možganske sindrome in 
jih uvrstijo glede na vzrok.  Demence delimo na kortikalne in subkortikalne glede na 
nevropsihološke značilnosti in možganske strukture, ki jih patološki procesi zasedejo 
najprej. Najpogostejši vzrok kortikalnih demenc je Alzheimerjeva bolezen, sledijo infarkti 
večjih možganskih arterij ter Pickova bolezen (Pick, 1892). Subkortikalne demence se 
razvijejo pri bolnikih z boleznimi bazalnih ganglijev, multiplo sklerozo, vaskularnimi 
boleznimi, hidrocefalusom itd (Jensterle et al, 1996). Demenca je lahko statična, progresivna 
ali reverzibilna (Parks et al, 1993). Alzheimerjeva bolezen predstavlja 60-80% primerov 
vseh demenc. Vaskularna demenca je druga najpogostejša, povzročijo pa jo mikroskopske 
krvavitve in blokade krvnih žil v možganih (Alzheimerjevo združenje, 2019). 
Zdravnik postavi diagnozo Alzheimerjeve bolezni ali drugih tipov demence na podlagi 
podatkov medicinske zgodovine, telesnega pregleda, laboratorijskih preiskav in 
karakterističnih sprememb v razmišljanju, vsakodnevnem funkcioniranju in vedenju, ki je 
povezan s posameznim tipom. Zdravniki s precejšnjo gotovostjo ugotovijo, če ima oseba 
demenco, težje pa ugotovijo, kateri tip demence ima, saj se simptomi in spremembe 
možganov pri različnih tipih demenc prekrivajo (Alzheimerjevo združenje, 2019). 
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Zdravljenje demence je odvisno od vzroka. V primerih najbolj progresivnih demenc, 
vključno z Alzheimerjevo boleznijo, ni zdravila ali zdravljenja, ki bi upočasnilo ali ustavilo 
napredek bolezni. Obstajajo pa terapije z zdravili, ki lahko začasno izboljšajo simptome. 
Enaka zdravila, ki se uporabljajo pri Alzheimerjevi bolezni, so predpisana tudi pri 
zdravljenju simptomov drugih tipov demenc (Alzheimerjevo združenje, 2019). 
Nekaterih dejavnikov tveganja za razvoj demence, kot sta starosti in genetika, ne moremo 
spremeniti. Raziskovalci na konferenci Alzheimerjevega združenja 2019 predlagajo zdrav 
način življenja, vključno z zdravo prehrano, prenehanjem kajenja, redno telesno dejavnost 
in kognitivno stimulacijo, saj lahko tak način življenja zmanjša tveganje za razvoj blage 
kognitivne motnje in demence (Alzheimerjevo združenje, 2019). 
1.1.4 Testi za vrednotenje spoznavnih sposobnosti 
Poznamo različne teste za vrednotenje spoznavnih sposobnosti, najpogosteje so uporabljeni 
(Grossman, Irwin, 2016; Norris et al, 2016): Kratek preizkus spoznavnih sposobnosti KPSS 
(angl. Mini-Mental State Examination - MMSE) (Folstein, 1975), Montreal ocena 
spoznavnih sposobnosti (angl. Montreal Cognitive Assessment - MoCA) (Nasreddine, 
1995)) in Mini-Cog (Borson et al, 2000). 
MoCA (Nasreddine, 1995) je test, za izvedbo katerega potrebujemo 10-15 minut in vključuje 
pomnjenje kratkega seznama besed, identifikacijo slike živali in prerisovanje oblike ali 
predmeta. Test je veljaven pri preiskovancih, starih od 55 do 85 let (Nasreddine et al, 2005), 
in pri BKM, Alzheimerjevi in Parkinsonovi bolezni (Nasreddine et al, 2005; Smith et al, 
2007; Dalrymple-Alford et al, 2010). Dobro veljavnost in zanesljivost testa so ugotovili tudi 
Qiu-yun in sodelavci (2013).  
Mini-Cog (Borson et al, 2000) je 3-5 minutni test, pri katerem je potreben priklic treh besed 
in risanje ure. Izvedba nalog se ocenjuje na lestvici od 0-5. Na izid testa ne vpliva izobrazba, 
kultura ali jezik in je uporaben pri razlikovanju bolnikov z demenco in brez nje. Izkazal se 
je kot veljaven in zanesljiv pripomoček za oceno spoznavnih motenj (Borson et al, 2000).  
Najbolj razširjen postopek za orientacijsko oceno mentalnega stanja je KPSS (Folstein et al, 
1975). Pri nas ga je Jensterle leta 1984 priredil za uporabo na Psihiatrični kliniki, neodvisen 
prevod pa je objavil Vodušek leta 1992. Uporaben je pri bolnikih s sumom na demenco 
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(Jensterle et al, 1996). Test sestavlja 11 nalog in traja 5-10 minut, najvišje možno število 
točk je 30; manjši rezultat pomeni večjo verjetnost za prizadetost spoznavnih sposobnosti. 
KPSS se uporablja psihometrično, testni rezultat se primerja z normami in se glede na 
odstopanje določi stopnjo prizadetosti (Granda et al, 2003).  
KPSS se pri že diagnosticirani demenci uporablja za ugotavljanje stopnje upada (Folstein et 
al, 1975). Manjše število točk pomeni večji upad. Za določanje stopnje upada se v praksi 
uporablja delitev glede na število točk, doseženih na testu, pri čemer 0-10 točk pomeni težjo 
prizadetost, 11-18 točk srednjo prizadetost in 19-23 točk blažjo prizadetost (Jensterle et al, 
1996). Pri testu nizek rezultat še ne pomeni demence. Na nižji rezultat lahko vpliva tudi 
nizka izobrazba, kulturna pripadnost, življenje v domu za ostarele, starost, depresija, 
somatska in psihiatrična bolezen. Pri postavitvi diagnoze je potrebno upoštevati še vedenje 
ter klinične in laboratorijske podatke (Jensterle et al, 1996). V raziskavi Granda in sodelavci 
(2003) so ugotovili očiten vpliv izobrazbe na rezultat pri KPSS testu; več let izobraževanja 
je pomenilo boljši rezultat. Raziskava je pokazala zanemarljive razlike rezultata pri KPSS 
med moškimi in ženskami. Rezultati se pri enako izobraženih s starostjo hitreje zmanjšujejo 
pri tistih z nižjo izobrazbo. Pozitiven vpliv izobrazbe pa se kaže tudi pri Alzheimerjevi 
bolezni, saj sta prevalenca in incidenca višji med slabo izobraženimi, pri teh pa bolezen tudi 
hitreje napreduje (Rasmussen et al, 1996). Izobrazba torej varuje pred razvojem demence in 
zmanjšuje negativen vpliv staranja na kognitivne sposobnosti pri zdravih starejših odraslih 
(Mortimer, Graves, 1993).  
Starost je najpomembnejši dejavnik tveganja za razvoj demence (Katzman, Kawas, 1994). 
Rezultat pri KPSS testu se s starostjo zmanjšuje (Bleecker et al, 1988). Howieson in 
sodelavci (1993) so ugotovili, da so kognitivne sposobnosti pri optimalno fizično zdravih 
starejših odraslih od 85-100 leta na enaki ravni kot kognitivne sposobnosti starejših odraslih 
med 66 in 74 leti. Zaradi tega je na nevropsiholoških testiranjih večja variabilnost rezultatov 
pri starejših preiskovancih (Morse, 1993). Depresivnost in anksioznost se pri starejšimi v 
povprečju pojavljata pogosteje in negativno vplivata na rezultate nevropsiholoških testov 
(Collie et al, 2001). Depresija lahko pri starejših odraslih zniža raven spoznavnih funkcij 
tako močno, da rezultatov ni mogoče razlikovati od dosežkov pri dementnih bolnikih. 
Izkušen izvajalec testa pri depresivnem bolniku opazi, da bi naloge zmogel, vendar za to 
nima dovolj volje, pri dementnem bolniku pa bi bilo ravno obratno. Pri diferencialni diagnozi 
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je potrebno upoštevati še anamnezo in kvalitativno oceno testnega vedenja (Jensterle et al, 
1996). 
Merske lastnosti testa so šibke, saj obstajajo različne verzije testa, ki pa so pomanjkljivo 
opremljene z navodili. Zato prihaja do razlik pri postopkih testiranja in načinih vrednotenja, 
kar pa zmanjšuje objektivnost testa. Tudi zanesljivost testa ni visoka, saj je test kratek in pri 
ponovnih testiranjih ne dobimo dovolj dobre korelacije s prejšnjimi testi (Jensterle et al, 
1996). Občutljivost je odvisna od težavnosti testnih vprašanj. Pri težjih nalogah se razločijo 
osebe z blažjo prizadetostjo, pri lažjih nalogah pa tiste s težjo. Prvih znakov dementnosti se 
s KPSS ne bo odkrilo, test pa je zelo uporaben pri ugotavljanju stopnje že napredovale 
demence (Jensterle et al, 1996). 
KPSS služi kot splošni orientacijski pripomoček. Je manj občutljiv za začetno prizadetost 
pri Alzheimerjevi bolezni, za demence frontalnega tipa in subkortikalne demence. Nizek 
testni rezultat pokaže kognitivni deficit, vendar pa lahko tak rezultat dosežejo tudi depresivni 
bolniki in bolniki z nizko izobrazbo in sociokulturno prikrajšanostjo (Jensterle et al, 1996). 
Osebe v oskrbi doma starejših pogosto postanejo odvisni od drugih in nesamostojni, izgubijo 
zanimanje za dogajanja v širšem okolju, posledično pa pri reševanju testa niso dovolj 
angažirani in motivirani (Jensterle et al, 1996). KPSS zajema le prvi kriterij za postavitev 
diagnoze demence, to je mentalna deterioracija. Rezultat pod kritično mejo še ne pomeni 
diagnoze demence, za to morata biti izpolnjena še preostala dva kriterija (Jensterle et al, 
1996). 
1.1.5 Testi korakanja  
Večina padcev se zgodi med gibanjem, najpogosteje zaradi spotikanja in zdrsov (Berg et al, 
1993; Topper et al, 1993). Spotikanje je vzrok padcev pri 40-60%, medtem ko so zdrsi vzrok 
padcev pri 10-15%, kar nakazuje na to, da bi sposobnost hitrega stopanja lahko preprečila 
mnogo padcev (Blake et al, 1988; Hill et al, 1999; Cumming, Klineberg, 1994). Padci vstran 
so pogosti dogodki, ki povečajo možnosti za zlom kolka (Lord et al, 2005). 
Korakanje je naravni obrambni mehanizem za ohranjanje ravnotežja in preprečevanje 
padcev. Starejša populacija ima pogosto težave pri hitrem stopanju v različne smeri. Za 
učinkovito ohranjanje ravnotežja stoje morajo koraki biti primerno usmerjeni, pravočasni in 
osredotočeni na ohranjanje težišča telesa s premikanjem podporne ploskve. S starostjo 
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povezane pomanjkljivosti pri izvajanju obrambnih korakov pripomorejo k izgubi ravnotežja 
in padcem (Maki, McIlroy, 2006). Oslabljena zmogljivost pri ohranjanju lateralnega 
ravnotežja pomembno pripomore k padcem pri starejših ljudeh. Meritve mediolateralne 
stabilnosti so povezane s prihodnjimi (Maki et al, 1994) in preteklimi padci (Lord et al. 
1999). 
Poznamo različne teste korakanja, nekateri izmed njih so: Test hitrega stopanja (angl. Rapid 
Step Test) (Cho et al., 2004), Test korakanja v štirih kvadratih (angl. Four Square Step Test) 
(Dite, Temple, 2002), Najdaljša dolžina koraka (angl. Maximum Step Length) (Medell, 
Alexander, 2000), in 15-sekundno korakanje z eno nogo (angl. 15 second one leg step 
repetition) (Hill et al., 1996). 
Cho in sodelavci (2004) so razvili Test hitrega stopanja, pri katerem je naloga preiskovanca, 
da čim hitreje izvede korak in se vrne v začetni položaj. Raziskovalec poda znak, s katero 
nogo preiskovanec izvede korak in v kateri smeri (naprej, nazaj, vstran). Vrstni red je 
naključen in vključuje štiri korake v vseh šestih smereh, skupno 24 ponovitev. Preiskovanci 
morajo v vseh smereh doseči vsaj 80% maksimalne dolžine koraka, ki je s trakom označena 
na tleh. Kot napaka se šteje izguba ravnotežja, korak brez dotika v končnem položaju ali 
dotik preko označene dolžine, izvedba več korakov, izvedba koraka brez vrnitve v začetni 
položaj, napačna smer koraka glede na navodilo in če roke niso prekrižane. Merjen je skupen 
čas za izvedbo 24 ponovitev in skupno število napak skozi 24 ponovitev. Medell in 
Alexander (2000) navajata visoko zanesljivost testa. 
Za hitro oceno ravnotežja sta Dite in Temple (2002) oblikovala časovno merjeni Test 
korakanja v štirih kvadratih (angl. Four square step test). FSST je klinični test za oceno 
dinamičnega ravnotežja, pri katerem mora preiskovanec stopati v štiri kvadrate preko nizke 
ovire in pri tem menjati smer hoje. Test ocenjuje tako spretnost, koordinacijo in zmožnost 
prenašanja telesne teže z ene na drugo nogo, spreminjanja smeri in stopanja čez ovire. Poleg 
vidne zaznave ima poudarjeno tudi kognitivno komponento, saj mora oseba ob koncu enega 
kroga spremeniti smer in se vrniti v izhodiščni položaj. Test je primeren za osebe, ki so 
zmožne prehoditi vsaj šest metrov razdalje samostojno ali ob pomoči palice, imajo dober vid 
in so zmožne samostojne oskrbe (Blennerhassett, Jayalath, 2008). Dite in Temple (2002) sta 
ugotovila visoko zanesljivost med preiskovalci in ponovljivost testa v razmiku enega tedna. 
Visoko zanesljivost med preiskovanci so ugotovili pri skupini starejših odraslih nad 65 let. 
Občutljivost testa je 85%, specifičnost 88-100%, pozitivna napovedna vrednost pri 
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napovedovanju padcev 86 %, kar nakazuje na to, da je test veljaven merilni inštrument za 
oceno dinamičnega ravnotežja pri starejših od 65 let (Dite, Temple, 2002). Thomas in Lane 
(2005) navajata, da je test korakanja v štirih kvadratih zanesljiv, veljaven, enostaven, hiter 
za izvedbo, potrebuje malo prostora za izvedbo in nobene posebne opreme. 
Test najdaljše dolžine koraka sta prva opisala Medell in Alexander (2000). Cilj testa je 
izvesti čim daljši korak v določeni smeri (naprej, nazaj, vstran) ter vrnitev v začetni položaj 
brez izgube ravnotežja. Je zanesljiv in veljaven pripomoček za meritve ravnotežja (Goldberg 
et al, 2010) in napovedovanje padcev pri starejših odraslih (Cho et al, 2004). Test je primeren 
za klinično uporabo, saj je hitro izvedljiv, za izvedbo pa je potreben le merilni trak (Duncan 
et al, 2017).  
Hill in sodelavci (1996) so predstavili test 15-sekundnega korakanja z eno nogo. Test 
ocenjuje posameznikovo zmožnost izvajanja koraka z eno nogo na 7,5 cm visoko stopnico 
čim hitreje v 15 sekundah. Rezultat je merjen v številu korakov, izvedenih v 15 sekundah za 
vsako nogo (Mercer et al, 2009). Test je enostaven, hitro izvedljiv, veljaven, ima visoko 
zanesljivost in je uporaben pri za testiranje dinamičnega ravnotežja stoje (Hill et al, 1996). 
V nobenem od omenjenih testov ne vrednotijo hitrosti premikanja noge v medio-lateralni 
smeri, zato je bil oblikovan Test medio-lateralnega korakanja (TMLK) (Poje, 2016). 
Namenjen je vsem starostnim skupinam, predvsem starejšim odraslim. Test je enostaven za 












Namen diplomskega dela je bil ugotoviti povezanost spoznavnih sposobnosti z izvedbo 




3 METODE DELA 
V raziskavo so bili vključeni stanovalci Doma starejših občanov Šiška. Raziskavo je odobrila 
Državna komisija za medicinsko etiko (št. 0120-252/2019/4), preiskovanci pa so podali 
izjavo o prostovoljnem sodelovanju v raziskavi (Priloga 2) in dobili ustrezna navodila za 
izvedbo testa. Testi so bili opravljeni v prostorih Fizioterapije doma starejših občanov Šiška. 
3.1 Preiskovanci 
Vključitveni kriterij so bili starejši odrasli (stari 65 let in več), ki so samostojni čez dan z in 
brez izkušnje padca, izključitveni kriterij pa nesamostojni starejši odrasli.  
3.2 Merilne naprave in testi 
KPSS (Jensterle, 1984; Vodušek, 1992) je preizkus, sestavljen iz dveh delov. En del nalog 
zahteva besedni odgovor, ki se nanaša na orientiranost, spomin in pozornost, drugi del pa 
zahteva tudi praktično izvajanje navodila, pisanje ter risanje. Test nima časovne omejitve. 
Za izvedbo smo potrebovali obrazec KPSS (Priloga 1), list papirja, svinčnik, ročno uro in 
dve predlogi.  
Test sestavlja 30 vprašanj, kjer z vprašanji preverjamo naslednje sposobnosti:  
- 1-10 časovno in krajevno orientacijo,  
- 11-13 zapomnljivost,  
- 14-18 pozornost in računanje 
- 19-21 spomin,  
- 22-23 poimenovanje predmetov,  
- 24 ponovitev stavka,  
- 25-27 izvajanje tristopenjskega ustnega ukaza,  
- 28 izvajanje pisnega navodila,  
- 29 pisanje, 
- 30 prerisovanje. 
Naprava Touch counter – TC1 (Mak Elektronik, Medvode, Slovenija) je prototip, namenjena 
je za izvedbo medio-lateralnega testa korakanja z nogo sede in stoje. Glavni del je infrardeči 
senzor, ki zazna prekinitev žarka. Senzor je umeščen v leseni okvir, ki stabilizira in varuje 
elektronsko napravo. Po vklopu v elektriko je naprava pripravljena za delovanje. Naprava 
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zazna vse premike noge, ki prekinejo IR (infrardeči) žarek. Ko preiskovanec 10-krat čim 
hitreje premakne nogo vstran in nazaj, sistem s piskom pove, da je test zaključen. Končni 
rezultat, ki ga preiskovanec potrebuje za 10 ponovitev in povprečje desetih korakov vstran, 
odčitamo z naprave in je izražen v sekundah. Poleg tega je na napravi označen položaj 
stopala, ki je enak za vsakega preiskovanca. Odvisno od začetnega položaja oziroma od tega, 
ali je stojna noga leva ali desna, se spremeni tudi oznaka za položaj stopala. 
 
 
Slika 1: Naprava Touch counter - TC1 (Mak Elektronik, Medvode, Slovenija) 
3.3 Postopek 
Izvedba testa je prikazana po korakih. Preiskovanci so imeli na voljo en poskus pred 
meritvami. Test so preiskovanci izvajali najprej sede na stolu z desno in levo nogo. 
Preiskovanec je sedel poravnano na standardnem stolu z naslonjalom in brez ročajev. Roke 
so bile spuščene prosto ob telesu in niso ovirale pogleda na spodnje ude. Kolčni in kolenski 
sklep ta bila pravokotna. Stopali na merilni napravi sta bili v širini ramen. Naloga 
preiskovanca je bila, da čim hitreje petkrat premakne nogo vstran in nazaj, skupaj 10 dotikov 
naprave. Preiskovanec je po svoji volji začel s testom, končal pa po pisku naprave. Test so 




Slika 2: Testiranje v sedečem položaju (prva slika prikazuje začetni položaj testa, druga 
premik noge preko nizke ovire, tretja slika pa dotik naprave s stopalom v končnem 
položaju) 
Preiskovanci so test opravili še v stoječem položaju z desno in levo nogo. Preiskovanec je 
poravnano stal na napravi, s stopali v širini ramen. Roke je imel sproščene prosto ob telesu, 
ki pri tem niso ovirale pogleda na spodnje ude. Z eno nogo je ves čas izvedbe testa stal na 
napravi (stojna noga), drugo pa premikal vstran in nazaj. Nato je sledila menjava položaja 
nog. Naloga preiskovanca je bila, da čim hitreje petkrat premakne nogo iz začetnega v končni 
položaj in nazaj, skupaj 10 dotikov naprave. Preiskovanec je po svoji volji začel z izvajanjem 
testa. Konec testa je označil pisk naprave. Test je bil izveden trikrat zapovrstjo z vsako nogo 
(Slika 3). 
 
Slika 3: Izvedba testa stoje z desno nogo (prva slika prikazuje začetni položaj, druga 
premik noge vstran preko nizke ovire, tretja slika pa dotik naprave v končnem položaju)  
Preiskovanci so test TMLK opravili na napravi TC1 (Mak Elektronik, Medvode, Slovenija), 
z obema nogama sede in stoje.  Ko je preiskovanec petkrat čim hitreje premaknil nogo vstran 
in nazaj, skupaj 10 dotikov naprave, je sistem s piskom označil, da je test zaključen. Končni 
rezultat, ki smo ga odčitali z naprave in je bil izražen v sekundah, je čas, potreben za pet 
ponovitev in povprečje desetih dotikov naprave. Rezultate KPSS testa smo pridobili iz 
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domske dokumentacije preiskovancev. Preiskovancem smo po testiranju izmerili še telesno 
višino, težo in obseg trebuha. 
3.4 Statistične metode 
Rezultate smo prikazali z opisno statistiko, nenormalno porazdeljene z mediano, 95% 
intervalom zaupanja in razponom, normalno porazdeljene podatke pa s povprečjem 
(standardni odklon). Rezultati so prikazani v tabelah ali grafično s škatlami z ročaji. Razlike 
med TMLK za desno in levo nogo in med sedečim in stoječim položajem bomo vrednotili s 
Friedmanovim testom (p≤0,05). Povezanost med kognitivno sposobnostjo preiskovancev in 
izvedbo testa smo vrednotili s Spaermanovim koeficinetom korelacije (p≤0,05). 
Podatke smo obdelali s statističnimi programi MedCalc (verzija 17.1, MedCalc Software, 
Ostend, Belgium) in s programom Microsoft Excel (verzija 2016, Microsoft Corporation, 
Redmond, ZDA).  
Učinek tal se kaže z deležem preiskovancev, ki dosežejo skupno najnižjo možno vrednost 
oziroma spodnjo mejo testnega protokola (Chinsongkram et al, 2014). Učinek tal smo 
izrazili z deležem preiskovancev, ki so dosegli najnižje možne vrednosti pri TMLK (Salter 
et al, 2005). Učinek stropa predstavlja delež preiskovancev, ki doseže najvišje možne 
vrednosti oziroma zgornjo mejo testnega protokola (Ban et al, 2017). Učinek stropa ali tal je 
prisoten, če več kot 15-20 % preiskovancev doseže najvišjo oziroma najnižjo možno 











V raziskavi je sodelovalo 32 stanovalcev, od tega 6 (18,8 %) moških in 26 (81,2 %) žensk 
(Tabela 1). Le eden izmed vseh preiskovancev je imel 69 let, ostalih 31 pa je bilo starejših 
od 80 let (Tabela 1). V povprečju so bili vsi prekomerno prehranjeni, kar potrjujejo kazalci 
prehranjenosti (Tabela 1). 
Tabela 1: Demografske in antropometrične lastnosti preiskovancev 












Povprečje 86,7 157,1 67,7 27,4 97,3 0,62 
SO 5,2 7,3 12,6 4,6 11,6 0,07 
Min 69 143 44,0 18,3 75,0 0,48 
Max 94 174 96,0 40,5 125,0 0,78 
Legenda: N – število vseh preiskovancev; KPSS – kratek preizkus spoznavnih 
sposobnosti; ITM – indeks telesne mase; OT obseg trebuha; ROPB –razmerje 
med obsegom pasu in bokov; SO – standardni odklon; Min – najmanjša 
vrednost; Max- največja vrednost. 
 
Osemnajst od 32 (56,3%) preiskovancev vsakodnevno uporablja pripomoček za hojo, med 
njimi so štiri preiskovanke v preteklem letu doživele padec. Med uporabniki pripomočka so 
trije uporabljali invalidski voziček, devet rolator, šest pa sprehajalno palico ali berglo.  
Pri KPSS so preiskovanci dosegli v povprečju 24,3 (4,7) točk, najmanj 12 in največ 30. 
Osemnajst (56,3 %) preiskovancev je doseglo 24 točk in več in smo jih opredelili kot osebe 
z dobro spoznavno funkcijo, blažjo prizadetost spoznavnih funkcij (19-23 točk) je imelo 11 
(34,4 %) preiskovancev, srednjo prizadetost spoznavnih funkcij (11-18 točk) so imeli trije 
(9,3 %) preiskovanci, nobeden od sodelujočih pa ni imel težke prizadetosti spoznavnih 
funkcij. 
TMLK je, po protokolu v sedečem položaju, opravilo vseh 32 preiskovancev. Mediana 
(razpon) je znašala za desno nogo 6,2 (3,9-16,5) s in za levo nogo 6,1 (4,3-14,6) s. 
Preiskovanci so pri izvedbi TMLK v sedečem položaju dosegli boljše rezultate z levo nogo 
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(Slika 4). Razlika med desno in levo nogo v sedečem položaju je povprečju znašala 0,3 (0,8) 
s vendar ni bila pomembna (Slika 4). 
TMLK sta, po protokolu v stoječem položaju, opravila dva preiskovanca. Oba preiskovanca 
nista uporabljala pripomočka za hojo. 30 od 32 preiskovancev (93,8 %) ni bilo zmožnih 
opraviti testa v stoje po protokolu, kar je pomenilo učinek tal. Učinka stropa nismo ugotovili, 
saj nismo imeli določene najvišje možne vrednosti.  
Zaradi učinka tal smo v analizo vključili preiskovance, ki so opravili test z oporo na 
letveniku. Mediana (razpon) je znašala za desno nogo 6,6 (4,3-18,2) s in za levo nogo 6,8 
(4,7-19,7) s. Povprečna razlika med levo in desno nogo je bila minimalna in je znašala 0,003 
(1,5) s. Med izvedbo z levo in desno nogo v stoječem položaju ni bilo pomembne razlike 
(Slika 4). 
 
Slika 4: Rezultati TMLK v sedečem položaju z desno (SeD) in levo (SeL) nogo ter v 
stoječem položaju z desno (StD) in levo (StL) nogo 
Preiskovanci so opravili TMLK v sedečem položaju hitreje kot v stoječem. Povprečna 
razlika med desno nogo v sedečem položaju in desno nogo v stoječem položaju je znašala 
0,6 (1,9) s in je bila statistično pomembna (p<0,05) (Slika 4). Povprečna razlika med desno 
nogo v sedečem položaju in levo nogo v stoječem položaju je znašala 0,9 (2,4) s in je bila 
statistično pomembna (p<0,05) (Slika 4). Povprečna razlika med levo nogo v sedečem 
položaju in desno nogo v stoječem položaju je znašala 0,9 (2,4) s in je bila statistično 



















nogo v stoječem položaju je znašala 0,9 (2,3) s in je bila statistično pomembna (p<0,05) 
(Slika 4).  
Preiskovanci z višjim rezultatom pri KPSS so v sedečem in stoječem položaju z desno in 
levo nogo opravili test hitreje kot tisti z nižjim rezultatom pri KPSS. Povezanost KPSS z 
TMLK v sedečem položaju z desno nogo (R=-0,337; p=0,059) je bila šibka in na meji 
statističen pomembnosti (Slika 5). Povezanost KPSS z TMLK v sedečem položaju z levo 
nogo (R=-0,3772; p=0,033) je bila šibka in statistično pomembna (Slika 5). 
 
Slika 5: Povezanost med KPSS in TMLK v sedečem položaju, z desno (SeD) in levo (SeL) 
nogo 
Povezanost KPSS z TMLK v stoječem položaju z desno nogo (R=-0,336; p=0,070) in levo 
nogo (R=-0,310; p=0,096) je bila šibka in statistično na meji pomembnosti (Slika 6). 
 
Slika 6: Povezanost med KPSS in TMLK v stoječem položaju z desno (StD) in levo (StL) 
nogo 



















































































4.1 Težave pri izvedbi testa 
Pri izvedbi testa je prihajalo do nekaterih težav. Pri izvedbi TMLK v stoječem položaju je 
30 od 32 preiskovancev za oporo uporabilo letvenik, saj se brez opore niso počutili dovolj 
varno, kar pomeni, da testa stoje po protokolu niso bili zmožni opraviti. Tudi obutev polovice 
preiskovancev ni bila primerna za testiranje, vendar pa to obutev uporabljajo vsak dan. Med 
neprimerno obutev spadajo natikači brez paščka in obutev z visoko peto. 
Pri testiranju je prihajalo do težav v razumevanju navodil, saj so bili preiskovanci zelo 
zagnani za izvedbo testa in niso dovolj natančno poslušali navodil za izvedbo testa. Navodilo 
je bilo, da naj preiskovanci premaknejo levo/desno nogo čim hitreje 5 krat vstran ter da bo 
test ponovljen 3 krat z vsako nogo, sede in stoje. Na navodilo, naj začnejo po svoji volji, se 
niso najbolje znašli, zato so začeli in končali test na znak preiskovalca. Nekateri preiskovanci 
so s testom nadaljevali še po tem, ko je bilo 10 dotikov naprave že opravljenih in se je 
kronometer ustavil. Prav tako so imeli nekateri preiskovanci težave s stopanjem točno na 
predel, kjer je naprava zaznala dotik (če se je preiskovanec z nogo naprave dotaknil preveč 
nad ali pod zaznavno točko, se kljub dotiku naprave ta ni štel), zato smo morali pri nekaterih 
preiskovancih opraviti več kot tri ponovitve testa. Prav tako je veliko preiskovancev imelo 
naprej že druge delavnice in se jim je mudilo z izvedbo testa. Nekateri preiskovanci so tudi 
slabše slišali ali videli. Trije preiskovanci so opisali tudi rahlo bolečino v kolčnem sklepu 
pri testiranju sede. Nekaj preiskovancev si je imelo možnost ogledati preiskovance, ki so bili 












Višja starost je povezana z upadom spoznavnih sposobnosti in motnjami ravnotežja, ki se 
pogosto pojavljajo sočasno (Ball et al, 2004; Unverzagt et al, 2001; Vance et al, 2012). Upad 
spoznavnih sposobnosti povečuje tveganje za padce pri starejših odraslih (Santos, Andrade, 
2005), ti pa predstavljajo velik klinični problem zaradi pogostega pojavljanja, zapletov, 
visokih stroškov zdravljenja in zgodnje namestitve v socialni zavod (Horikawa et al, 2005; 
Tinetti et al, 1988; Campbell et al, 1989). Teorije o spoznavnih sposobnostih kažejo na 
omejenost kapacitet procesiranja informacij (Neumann, 1984). Tako se pri opravljanju več 
nalog hkrati pozornost deli, kar se lahko kaže kot težava pri izvajanju motorične naloge 
(Brauer et al. 2002; Neumann, 1984). Če je potreben hiter korak za preprečitev padca ob 
prisotnosti okoliščin, ki zahtevajo dodatno pozornost, lahko zakasnitev začetka koraka 
pomeni padec in z njim povezane poškodbe. Zakasnjen začetek in zaključek koraka sta 
pokazatelja povečanega tveganja za padce  (Melzer, Oddsson, 2004), sposobnost hitrega 
korakanja pa je torej pomembna motorična sposobnost, ki lahko prepreči padec (McIlroy, 
Maki, 1996).  Pri hkratnem poslabšanju spoznavnih sposobnosti in premičnosti se pogosteje 
razvije demenca in pogosteje pride do padcev in poškodb (Montero-Odasso et al, 2012). 
Preiskovanci v naši raziskavi, ki so v zadnjem letu doživeli padec, so bili starejši, imeli nižji 
ITM in nižji dosežek pri KPSS. Tudi Yardimci in sodelavci (2016) so pri starejših odraslih, 
ki stanujejo v domovih starejših občanov, ugotovili povezanost povečanega tveganja za 
padce z višjo starostjo, nižjim ITM in nižjim rezultatom pri KPSS.  
KPSS je v klinični praksi pogost pripomoček za oceno spoznavnih sposobnosti. Rezultati 
naše raziskave kažejo, da so preiskovanci pri KPSS v povprečju dosegli rezultat 24,3 točk. 
Rezultat, manjši od 24 točk je doseglo 43,7% preiskovancev, kar kaže na blažjo ali srednjo 
prizadetost spoznavnih funkcij. Yang in sodelavci (2018) so kot merilo spoznavne motnje 
določili rezultat manjši od 24 točk pri preiskovancih z manj kot 9 leti izobrazbe in rezultat 
manjši od 26 točk pri preiskovancih z več kot 9 leti izobrazbe. Spoznavno motnjo so 
ugotovili pri 32,12% preiskovancev. Ugotovili so statistično pomembno povezanost 
slabšega funkcijskega stanja s slabšimi spoznavnimi sposobnostmi, merjenimi s KPSS. Pri 
starejših odraslih, ki so dosegali slabše rezultate pri 30 sekundnem testu vstajanja s stola, 2 
minutnem testu korakanja in VPT, je bila večja verjetnost za prisotnost spoznavne motnje.  
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18 preiskovancev, vključenih v našo raziskavo, je imelo diagnosticirano demenco, med njimi 
je imelo 13 preiskovancev diagnosticirano tudi hipertenzijo. Howieson (2015) navaja 
povezanost vaskularnih bolezni z upadom spoznavnih sposobnosti. Upad spoznavnih 
sposobnosti poveča tveganje za padce pri starejših odraslih, saj se 65,5 % vseh padcev pri 
tej populaciji zgodi pri osebah s spoznavno motnjo (Santos, Andrade, 2005). Zaradi 
pogostosti pojavljanja padcev pri starejših odraslih je potrebno razviti veljavne in zanesljive 
teste za ocenjevanje oseb z največjim tveganjem (Hoffman, Bucholz, 2017).  
Staranje povzroča številne spremembe, ki pomembno vplivajo na razvoj bolezni, zdravljenje 
z zdravili in povečujejo tveganje za nastanek težav pri uporabi zdravil (Fiala et al, 2010). 
Vsi preiskovanci, ki smo jih testirali so imeli dnevno predpisana zdravila, ki so lahko 
vplivala na izvedbo TMLK in KPSS testa.  
Cho in sodelavci (2004) ugotavljajo, da je test najdaljše dolžine koraka dober napovedovalec 
tveganja za padce pri starejših odraslih, testiranje v vseh šestih smereh pa je nepotrebno, saj 
že ena od smeri lahko napove skupen rezultat testa. Poenostavljen test je izvedljiv v še 
krajšem času kot izvirna različica. 
TMLK spada med uporabne ravnotežne teste za ugotavljanje tveganja za padce pri starejših 
odraslih. TMLK so v naši raziskavi v sedečem položaju opravili vsi preiskovanci, boljše 
rezultate so dosegali pri testiranju z levo nogo, vendar je bila razlika med levo in desno nogo 
majhna in statistično nepomembna. Preiskovanci so TMLK v sedečem položaju opravili 
hitreje kot v stoječem. Moški so v vseh položajih TMLK opravili hitreje kot ženske. V 
povprečju so imele ženske višji ITM, nižji KPSS in so bile starejše od moških preiskovancev. 
Do podobnih ugotovitev so prišli tudi Maruya in sodelavci (2018), saj so preiskovanci, ki so 
bili starejši, imeli so višji ITM in slabši rezultat pri Stroopovem testu, dosegali slabše 
rezultate pri testu dolžine dveh korakov naprej.  
Zaradi učinka tal pri TMLK v stoječem  položaju nismo ugotovili, kakšna je povezanost med 
spoznavnimi sposobnostmi in izvedbo testa. Ta bi bila za napoved padcev bolj veljavna, saj 
se padci v večini primerov zgodijo stoje kot posledica zdrsov ali spotikov (Berg et al, 1993; 
Topper et al, 1993). Moore in Barker (2017) navajata, da pri FSST lahko pride do učinka tal 
pri testiranju preiskovancev z večjimi motnjami ravnotežja in slabšimi spoznavnimi 
sposobnostmi. Franchignoni in sodelavci (2010) ter Godi in sodelavci (2013) pri 
preiskovancih z različnimi motnjami ravnotežja učinka stropa in tal pri testiranju z izvirno 
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različico mini-BESTesta niso ugotovili. V raziskavi Ban in sodelavci (2017) učinka tal pri 
miniBESTestu niso ugotovili, so pa ugotovili učinek stropa pri testiranju z BBS.  
V novejših raziskavah avtorji ugotavljajo povezanost spoznavnih sposobnosti in testov 
korakanja, saj spoznavne sposobnosti igrajo pomembno vlogo pri nadzoru ravnotežja 
(Maruya et al, 2018; Hoffman, Bucholz, 2017). Kombinacija spoznavnih in izvedbenih 
testov olajša prepoznavo posameznikov, ki so najbolj podvrženi padcem.  
V naši raziskavi smo pri položaju sede z levo nogo ugotovili šibko statistično pomembno 
povezanost med KPSS in TMLK, pri položaju sede z desno nogo ter stoje z levo in desno 
nogo pa je bila povezanost šibka in na meji statistične pomembnosti. 
Maruya in sodelavci (2018) so ugotovili statistično pomembno povezanost BKM in slabšega 
rezultata pri testu dolžine dveh korakov naprej. Preiskovanci s slabšim rezultatom pri testu 
dolžine dveh korakov naprej so bili starejši, imeli so višji ITM in dosegli slabši rezultat pri 
Stroopovem testu. Obstoji recipročna povezava med upadom spoznavnih sposobnosti in 
zmanjšano telesno dejavnostjo, saj upad ene spremenljivke vodi v upad druge. Hitrejša 
prepoznava posameznikov z BKM in demenco bi pripomogla k hitrejšim intervencijam pri 
posameznikih z največjim tveganjem za padce. 
Hoffman in Bucholz (2017) sta objavila prvo raziskavo, ki opisuje vpliv spoznavne naloge 
na izvedbo Testa korakanja v štirih kvadratih. Število preiskovancev v najstarejši starostni 
skupini preiskovancev (60 ali več let ) je bilo 31, od tega 22 žensk in 9 moških. Tudi v našem 
vzorcu smo zajeli podobno število preiskovancev, kjer je bilo več žensk. Pri dveh 
preiskovancih so ugotovili spoznavno motnjo, pri obeh pa je bil čas izvedbe FSST daljši v 
primerjavi s preiskovanci brez spoznavne motnje. Čas izvedbe standardnega FSST in FSST 
s spoznavno nalogo je bil najdaljši pri najstarejši starostni skupini, ženske so oba testa 
opravljale dlje časa kot moški. Preiskovanci s preteklo izkušnjo padca so FSST opravljali 
dlje časa kot preiskovanci, ki niso padli, razlika v njihovih dosežkih pa je bila statistično 
pomembna.   
Telesna dejavnost je eden izmed dobro vzpostavljenih dejavnikov za vzdrževanje 
spoznavnih in funkcijskih sposobnosti. Pri zdravih starejših odraslih je večja telesna 
dejavnost povezana z višjim nivojem spoznavnih sposobnosti in manjšim tveganjem za 
demenco in upad spoznavnih sposobnosti kasneje (Bherer et al, 2013; Blondell et al, 2014).  
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Hernandez in sodelavci (2010) ugotavljajo pozitiven vpliv programa telesne dejavnosti na 
ohranitev spoznavnih sposobnosti, okretnosti in ravnotežja brez povečanja tveganja za padce 
pri preiskovancih z Alzheimerjevo boleznijo. Tudi Rolland in sodelavci (2007) so 
preiskovance z Alzheimerjevo boleznijo vključili v program telesnih dejavnosti, ki so 
vključevale hojo, raztezanje, ravnotežje in gibljivost dvakrat tedensko po 1 uro. Pri 
vključenih preiskovancih so ugotovili manjše motnje pri opravljanju vsakodnevnih 
aktivnosti in boljše rezultate pri testih hoje in ravnotežja kot pri preiskovancih, ki niso bili 
vključeni v program.  
Naša raziskava ima tudi nekatere omejitve. V raziskavo je bilo vključeno majhno število 
preiskovancev, ki so bili neenakomerno porazdeljeni glede na spol (6 moških, 26 žensk). 
Vključeni so bili samostojni starejši odrasli, katerih starost je bila razen enega preiskovanca 
med 80 in 94 let. V prihodnjih raziskavah bi bilo smiselno zajeti še preiskovance med 65. in 
80. letom starosti, saj jih v naši raziskavi razen enega preiskovanca nismo zajeli. V naši 
raziskavi je bila povprečna starost preiskovancev 86,7 let, z višjo starostjo pa se v večjem 
odstotku pojavljajo multimorbidnost, polifarmacija, težave s sluhom, vidom, različne motnje 
spoznavnih funkcij, ki lahko vplivajo na rezultate testov. 
Preiskovanci v naši raziskavi se na navodilo začnite po svoji volji niso najbolje znašli, zato 
bi navodila lahko priredili tako, da preiskovanci s testom začnejo na znak raziskovalca. 
Dosežek pri TMLK bi lahko izboljšali s pripravami na testiranje. Preiskovanci bi test izvajali 
dnevno, z enakimi navodili kot pri testiranju ter stremeli k čim krajšemu času izvedbe. Z 
vajo bi preiskovanci lažje razumeli navodila, se na test privadili, morda bi lahko več 
preiskovancev opravilo test brez opore, saj bi test že poznali in bi vedeli, kako je potrebno 
test pravilno izvesti, prisoten bi bil tudi učinek učenja. Z vajo bi se preiskovanci znebili 
strahu pred padcem in bi bili lahko v večjem deležu zmožni opraviti test stoje brez opore. 
Smiselno bi bilo tudi testirati preiskovance enega za drugim, saj bi s tem že pred podajo 
navodil dobili vpogled in se seznanili z izvedbo testa. Učinek učenja oziroma seznanjenosti 
z nalogo in posledično doseganju boljših rezultatov z več ponovitvami pri izvajanju koraka 





Z raziskavo smo ugotovili povezanost spoznavnih sposobnosti z izvedbo TMLK pri starejših 
odraslih stanovalcih doma starejših občanov, vendar je bila ta šibka in statistično pomembna 
le za levo nogo v sedečem položaju. Za položaj sede z desno nogo ter stoje z levo in desno 
nogo je bila povezanost šibka in na meji statistične pomembnosti. Preiskovanci z nižjim 
rezultatom pri KPSS so dosegli tudi slabši rezultat pri TMLK. Pri testiranju po protokolu 
stoje smo ugotovili učinek tal, zato smo v analizo vključili le 30 od 32 preiskovancev, ki so 
test opravili ob opori na letveniku.   
Spoznavne sposobnosti igrajo pomembno vlogo pri nadzoru ravnotežja. Avtorji v novejših 
raziskavah ugotavljajo povezanost spoznavnih sposobnosti in testov korakanja. S 
kombinacijo spoznavnih in izvedbenih testov je lažja prepoznava oseb z najvišjim tveganjem 
za padce in priprava intervencij za njihovo preprečevanje.  
V prihodnjih raziskavah bi lahko vključili večje število preiskovancev in testirali enako 
število žensk in moških ter zajeli še starejše odrasle med 65. in 80. letom starosti. Potrebna 
bi bila tudi prireditev normativov TMLK in KPSS glede na izobrazbo, telesno pripravljenost, 
starost in uporabo pripomočka ter zdravil. Potrebno bi bilo raziskati še veljavnosti in 
zanesljivosti TMLK, saj bi ga tako lahko uporabljali v klinični praksi kot pripomoček za 
ocenjevanje ravnotežja, še posebej pri starejših odraslih, ki so najpogosteje tarča padcev in 
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8.2 Izjava o prostovoljnem sodelovanju v raziskavi 
 
Obrazec izjave o zavestni in svobodni privolitvi osebe v raziskavi 
Podpisani/podpisana _________________________, rojen/a ___________________, sem 
bila pisno in ustno seznanjen/a s potekom, namenom in cilji raziskave z naslovom:  Vpliv 
spoznavnih sposobnosti na izvedbo Testa hitrega stopanja v stran za padce pri stanovalcih 
doma  starejših občanov. 
Vem, kako bo poskrbljeno za mojo varnost v raziskavi in da lahko kadar koli zaprosim za 
dodatne informacije in jih tudi dobim. Prav tako mi je bilo pojasnjeno, da lahko privolitev 
prekličem, ne da bi moral/a preklic utemeljiti in ne da bi prenehanje sodelovanja v raziskavi 
okrnilo mojo morebitno siceršnjo zdravstveno obravnavo.  
S podpisom prostovoljno potrjujem svojo pripravljenost za sodelovanje v raziskavi. 
Dovoljujem tudi, da se moji demografski in zdravstveni podatki uporabijo v anonimizirani 
obliki v znanstvene namene. Obrazec podpisujem v navzočnosti raziskovalca/raziskovalke.  
Podpis: _____________________________  
Datum: _____________________________ 
Ime in priimek raziskovalca: ______________________ 
Podpis raziskovalca: _____________________________  
Datum: _____________________________  
 
1 Natisnjeno in podpisano v dveh izvodih – za osebo v raziskavi in za arhiv raziskave. 
 
 
 
